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Streszczenie
Wprowadzenie. Zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego należą do najczęstszych chorób przewodu 
pokarmowego i stanowią ok. 40% przypadków zgłoszeń do poradni gastroenterologicznych. III kryteria rzymskie 
pozwalają zdiagnozować zaburzenia czynnościowe i odróżnić występujące objawy od chorób organicznych prze-
wodu pokarmowego. Powszechnym wśród pacjentów zaburzeniem czynnościowym jest zespół jelita nadwrażliwe-
go. Uważa się, że zmiany w sposobie odżywiania umożliwiają poprawę jakości życia pacjentów przez ograniczenie 
lub całkowite zniesienie objawów gastrologicznych.
Cel pracy. Badanie zależności między sposobem odżywiania a występowaniem dolegliwości u pacjentów z zaburze-
niami czynnościowymi przewodu pokarmowego. Dodatkowo zbadano wiedzę pacjentów na temat błonnika, jego 
funkcji, źródła oraz znaczenia dla organizmu.
Materiał i metody. Badaniem objęto 108 (71 kobiet i 37 mężczyzn) pacjentów z zaburzeniami czynnościowymi 
przewodu pokarmowego z Poradni Gastrologicznej NZOZ „EndoMed” we Wrocławiu oraz Przyszpitalnej Poradni 
Gastrologicznej w Kędzierzynie-Koźlu. Wiek badanych wynosił 20–65 lat. Wszyscy pacjenci byli poddani dwóm 
autorskim ankietom. Pierwsza z nich zawierała 27 pytań i dotyczyła sposobu odżywiania pacjentów, a druga spraw-
dzała wiedzę badanych na temat roli błonnika. 
Wnioski. Wartość wskaźnika BMI większości ankietowanych świadczyła o  nadwadze i  otyłości. Badane osoby 
najczęściej skarżyły się na wzdęcia, bóle brzucha, zgagę i zaparcia, mimo to nie przestrzegały zasad zdrowego odży-
wiania. Stwierdzono, że sposób odżywiania pacjentów był uzależniony od stanu emocjonalnego. Wykazano słabą 
wiedzę badanych osób dotyczącą błonnika. Wprowadzane zmiany sposobu żywienia były pobieżne, nieregularne 
i często bezzasadne (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 3, 227–237).

Słowa kluczowe: zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego, zespół jelita nadwrażliwego, sposób odżywia-
nia, błonnik pokarmowy.

Abstract
Background. Functional disorders of the alimentary canal are one of the most frequent diseases of the digestive 
system. They constitute about 40% of cases reported in gastroenterology clinics. The Rome III Criteria help to 
diagnose functional disorders and distinguish occurred symptoms from organic diseases of the digestive system. 
Irritable bowel syndrome (IBS) is a  common functional disorder among patients. It is believed that nutrition 
changes improve the quality of life by limiting or neutralizing gastroenterological symptoms completely.
Objectives. Studying relationships between nutrition and the occurrence of ailments in patients suffering from 
functional disorders of the digestive system. In addition, patients’ knowledge about fibre, its function, source, and 
meaning for the human organism were investigated.
Material and Methods. The investigation encompasses 108 (71 women and 37 men) patients suffering from func-
tional disorders of the digestive system from the Gastroenterology Clinic NZOZ EndoMed in Wrocław, and the 
Gastroenterology Clinic in Kędzierzyn-Koźle. The age of the investigated patients ranged from 20 to 65 years. All 
of them participated in two authour’s questionnaires. The first one dealt with nutrition, and the second tested the 
respondents’ knowledge about fibre.
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Czynnościowe zaburzenia przewodu pokar-
mowego stanowią ok. 40% przypadków zgłoszeń 
pacjentów do poradni/klinik gastroenterologicz-
nych. Problemy te dotyczą szczególnie kobiet i na-
silają się u osób po 65. roku życia. 

Zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmo-
wego należą do najczęstszych chorób tego układu. 
W diagnostyce decydującą rolę odgrywają badania 
podmiotowe, w tym szczegółowy wywiad, badanie 
fizykalne oraz badania laboratoryjne i  obrazowe. 
W  symptomatologii chorób czynnościowych jest 
ważny czas trwania dolegliwości. 

Aktualnie podstawę klasyfikacji zaburzeń czyn-
nościowych przewodu pokarmowego stanowią 
III kryteria rzymskie opublikowane w 2006 r. [1].

Podstawowymi cechami, które pozwalają roz-
poznać zaburzenia czynnościowe są: 

1)  brak objawów choroby organicznej, brak 
objawów alarmujących (np. niezamierzonego 
zmniejszenia masy ciała, utraty apetytu, krwawień 
z przewodu pokarmowego);

2)  czynnik czasu (do ustalenia rozpoznania 
jest wymagany 6-miesięczny czas trwania dolegli-
wości, w tym nasilenie objawów choroby trwające 
łącznie przynajmniej przez 3 miesiące) [2];

3)  nadwrażliwość trzewna, która polega na 
zaburzeniu przekazywania i  analizy czuciowych 
bodźców trzewnych oraz zaburzona motoryka 
przewodu pokarmowego. 

Przedmiotem badań od wielu lat jest związek 
dolegliwości występujących w przebiegu zaburzeń 
czynnościowych przewodu pokarmowego a spoży-
waniem określonych pokarmów. Ponieważ istota 
zaburzeń czynnościowych nie jest do końca wyjaś
niona, pacjenci często szukają przyczyny swych 
dolegliwości w nieprawidłowym odżywianiu. 

Jedną z  najczęstszych dolegliwości wynikają-
cych z  nieprawidłowej funkcji przewodu pokar-
mowego są zaparcia [3]. 

Statystyki prowadzone w różnych krajach po-
twierdzają, że problem zaparć dotyczy 1,9–27,2% 
ogólnej populacji. W Europie objaw ten zgłasza ok. 
17,1% społeczeństwa [4, 5].

Wzdęcia występują u  30% populacji ogólnej 
różnych narodowości. W  Polsce statystyki wska-
zują, że przewlekłe lub okresowe dolegliwości spo-
wodowane nadmiarem gazów jelitowych dotyczą 
20–45% populacji [5].

Wśród zaburzeń czynnościowych związanych 
z górnym odcinkiem przewodu pokarmowego pra-

wie 20% osób dorosłych przynajmniej raz w mie-
siącu odczuwa zgagę, a w krajach zachodnich od-
setek ten dochodzi aż do 40% [6, 7].

Przewlekłym schorzeniem czynnościowym prze-
wodu pokarmowego dotyczącym 10,5–30% popula-
cji jest zespół jelita nadwrażliwego (Irratable Bowel 
Syndrome – IBS). W chorobie tej mamy do czynienia 
z  zaburzeniem czucia trzewnego i  motoryki prze-
wodu pokarmowego, co jest aktualnie przedmiotem 
wielu badań. W Polsce stanowi 30–50% zgłoszeń do 
poradni gastrologicznych. IBS jest to choroba ludzi 
młodych i w średnim wieku z przewagą kobiet [8, 9]. 

Duża częstość występowania zaburzeń czyn-
nościowych przewodu pokarmowego i  przyczyna 
ich powstawania nadal nie są jasne i powodują, że 
poszukuje się wiarygodnych czynników wywołują-
cych objawy w  tych chorobach. Wśród nich naj-
częściej wymienia się czynnik żywieniowy. 

W niniejszej pracy badano zależność między 
sposobem odżywiania ze szczególnym uwzględ-
nieniem wybranych produktów żywnościowych 
a  dolegliwościami u  pacjentów z  zaburzeniami 
czynnościowymi przewodu pokarmowego. 

Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 108  osób (71  kobiet 

i  31  mężczyzn) w  wieku 20–65  lat. Osoby badane 
to pacjenci Poradni Gastrologicznej NZOZ „Endo-
Med” we Wrocławiu oraz Przyszpitalnej Poradni 
Gastrologicznej w  Kędzierzynie-Koźlu. Chorobę 
czynnościową rozpoznawał lekarz gastroenterolog. 

Wszyscy pacjenci byli poddani ankiecie, w której 
pytania szczegółowe dotyczyły sposobu odżywiania, 
częstości spożywania pokarmów, np. bogatoreszt-
kowych. W ankiecie zwracano uwagę na produkty 
pokarmowe, które u badanych osób nasilały dolegli-
wości. Wszystkich ankietowanych poinformowano 
o  celu przeprowadzanej ankiety, wszyscy wyrazili 
zgodę na jej przeprowadzenie. Uzyskane wyniki ba-
dań poddano analizie statystycznej z użyciem pro-
gramu komputerowego Microsoft Excel.

Wyniki
Badaną grupę stanowiło 66% kobiet (średnia 

wieku 54  lata) i  34% mężczyzn (średnia wieku 
47 lat). Na podstawie danych antropometrycznych, 

Conclusions. The value of BMI in the majority of respondents gives evidence for overweight and obesity. The 
investigated patients complained most frequently about flatulences, stomach aches, heartburn, and constipation. 
Despite these, they did not obey principles of healthy eating. It was shown that the patients’ nutrition depended 
on their emotional state. It was also shown that the respondents have poor knowledge about fibre. The introduced 
changes were superficial, irregular and often unfounded (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 3, 227–237).

Key words: functional disorders of the digestive system, irritable bowel syndrome (IBS), nutrition, nutritive fibre.



Sposób odżywiania a dolegliwości u osób z zaburzeniami czynnościowymi przewodu pokarmowego 229

takich jak: wzrost i masa ciała wyliczono wskaźnik 
masy ciała (BMI) dla każdej z ankietowanych osób. 
Wśród badanych u  36 (33%) respondentów BMI 
mieściło się w granicach normy, a u 67 osób (62%) 
jego wartość była powyżej normy.

Najczęściej wymieniane objawy związane z za-
burzeniami czynnościowymi przewodu pokarmo-
wego to: wzdęcia (58% badanych), bóle brzucha 
(54%), zgaga (48%), zaparcia (46%), wzmożona 
kurczliwość jelit (46%), odbijania (45%). Powyższe 
dane przedstwiono na ryc. 1.

U 26% badanych wykazano zwiększenie masy 
ciała w ostatnim czasie mimo podawanych dolegli-
wości. U 42% ankietowanych masa ciała nie zmie-
niła się, a 32% osób podaje spadek masy ciała. 

45% ankietowanych potwierdziło, że emocje 
mają wpływ na zachowania żywieniowe. 55% ba-
danych pacjentów nie widziało takiej zależności. 
U 60% pacjentów, którzy stwierdzili związek emo-
cji ze spożywaniem pokarmów, wahania nastroju 
powodują nadmierne jedzenie, 40% pacjentów 
stwierdza natomiast, że pod wpływem stanu emo-
cjonalnego tracą apetyt.

Z analizy ankiet wynika, że przyczynami nie-
kontrolowanej zmiany odżywiania są takie nega-
tywne emocje, jak: stres (43%), złość (28%), smu-
tek (13%). Ponad połowa ankietowanych (57%) 
potwierdza, że w  takich sytuacjach kontynuuje 
spożywanie posiłku mimo poczucia sytości. 23% 
badanych deklaruje, że jest to zachowanie spora-
dyczne. 

Z powodu podawanych zaburzeń czynnościo-
wych przewodu pokarmowego oraz związanych 
z nimi objawów przeważająca część (71%) pacjen-
tów postanowiła zmodyfikować swoje dotychcza-
sowe nawyki żywieniowe. 38% deklaruje, że kon-
sekwentnie realizuje wprowadzone zmiany, a 29% 

badanych nie wdrożyło żadnych zmian żywienio-
wych w swojej diecie (ryc. 2).

W ramach modyfikacji sposobu żywienia 48% 
ankietowanych postanowiło wprowadzić do swojej 
diety: chude mięso, wędliny, ryby. Około 1/3  pa-
cjentów zaczęła spożywać wodę niegazowaną, 
a 11% badanych osób wprowadziło do jadłospisu 
warzywa i owoce (ryc. 3).

Nasilenie objawów, które pacjenci wiązali ze 
spożyciem produktów pokarmowych spowodo-
wało ich eliminację. Do najczęściej wykluczanych 
produktów należały: potrawy smażone (39% bada-
nych), mleko (18%), warzywa wzdymające (17%) 
i słodycze (14%) (ryc. 4). 

20% badanych uważa, że produkty bogato-
błonnikowe zmniejszają ich objawy ze strony prze-

Ryc. 1. Objawy ze strony przewodu pokarmowego w badanej grupie osób

Fig. 1. Gastrointestinal symptoms in the study group

Ryc. 2. Zmiana sposobu odżywiania w badanej grupie osób

Fig. 2. Changes in the diet in the study group
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wodu pokarmowego, a 35% twierdzi, że produkty 
te nasilają dolegliwości. 45% badanych podaje, że 
produkty bogate w  błonnik nie mają wpływu na 
ich dolegliwości (ryc. 5).

Produkty pełnoziarniste, takie jak: kasza gry-
czana, pęczak, makaron razowy czy ryż brązowy 
codziennie spożywa 21% ankietowanych, a  28% 
osób nie spożywa ich w ogóle. 

Zaobserwowano również małe spożycie pie-
czywa pełnoziarnistego (36% ankietowanych – kil-
ka razy w miesiącu, 2% badanych – codziennie). 

14% ankietowanych je warzywa i owoce kilka 
razy dziennie. 1/3 badanych od 1 do 2 razy dzien-
nie, a 32% kilka razy w tygodniu. 

Analizując codzienną podaż płynów wśród an-
kietowanych, stwierdzono, że ponad połowa z nich 
(57%) wypija 1,5–2  litrów płynów na dobę, a  37% 
mniej niż 1,5  litra. 1/3 badanych osób pije głównie 
soki owocowe. Około 1/5 ankietowanych osób spo-
żywa ostatni posiłek przed położeniem się do łóżka. 
70% ankietowanych jako podstawową technikę kuli-
narną preferuje gotowanie w wodzie, ale jednocześnie 
aż 49% badanych deklaruje smażenie na tłuszczu.

Ryc. 4. Eliminacja produktów 
pokarmowych związana z nasile-
niem objawów czynnościowych ze 
strony przewodu pokarmowego

Fig. 4. Elimination of food  
products associated with the 
severity of functional symptoms 
of the gastrointestinal tract

Ryc. 5. Wpływ produktów bogatobłonnikowych na 
dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego

Fig. 5. The influence of fibre rich products on ailments 
of the gastrointestinal tract
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Fig. 3. Modification of the 
diet due to symptoms of the 
gastrointestinal tract in the 
study group
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Omówienie
Czynnościowe zaburzenia przewodu pokar-

mowego stanowią ok. 40% przypadków zgłoszeń 
pacjentów do poradni/klinik gastroenterologicz-
nych. Problemy te dotyczą szczególnie kobiet i na-
silają się u osób po 65. roku życia. 

Poprawę lub normalizację dolegliwości w przy-
padku zaburzeń czynnościowych przewodu pokar-
mowego można osiągnąć dzięki dobranym indy-
widualnie zmianom trybu życia, uwzględniając 
przy tym wiele czynników np. psychologicznych 
i żywieniowych [10].

Podstawowym elementem zmiany stylu życia 
jest poprawa złych nawyków żywieniowych. Zaleca 
się spożywanie 4–5 posiłków dziennie, małych ob-
jętościowo, w odstępach 2–3-godzinnych. Zwraca 
się uwagę, że zachowana higiena w  pomieszcze-
niu, cisza i spokój korzystnie wpływają na komfort 
psychiczny oraz lepszą pracę przewodu pokarmo-
wego [10]. W czasie jedzenia należy powstrzymać 
się od rozmów, a czas poświęcony na jedzenie nie 
powinien być dzielony z oglądaniem telewizji lub 
czytaniem. Na nasilenie dolegliwości ma też wpływ 
niewłaściwa temperatura posiłków [11, 12]. 

Technologia przygotowywanych posiłków po-
winna uwzględniać ich łatwostrawność. Powinno 
się unikać smażenia, grillowania, pieczenia trady-
cyjnego czy duszenia z uprzednim obsmażaniem. 

Jednym z  niewielu potwierdzonych naukowo 
zaleceń dietetycznych dla osób z  dolegliwościami 
czynnościowymi ze strony przewodu pokarmowe-
go jest ograniczenie używek: kawy, mocnej herba-
ty, papierosów i alkoholu. Używki zawierają różne 
biologicznie aktywne związki wpływające na pracę 
wielu narządów, w tym także przewodu pokarmo-
wego [13]. Istotnym czynnikiem wpływającym na 
dobre samopoczucie jest dążenie do osiągnięcia 
należnej masy ciała [14].

Pewne modyfikacje diety mogą przynieść 
pacjentom korzyści. U  osób z  czynnościowym 
odbijaniem, nudnościami, wymiotami lub zgagą 
postępowanie dietetyczne polega na wykluczeniu 
produktów i  przypraw pobudzających wydziela-
nie żołądkowe. Należą do nich: cytrusy, soki owo-
cowe, ostre przyprawy (chilli, pieprz, curry, ostra 
papryka), napoje gazowane, kawa i mocna herba-
ta. Podobne działanie wywierają potrawy kwaśne. 
Wzmożone wydzielanie kwasu żołądkowego po-
wodują również pokarmy tłuste, wywary z  silnie 
aromatycznych warzyw, z mięsa lub kości, wyroby 
czekoladowe i alkohol  [15, 16]. Korzystne są po-
karmy, które łagodzą objawy przez neutralizację 
kwaśnej treści żołądkowej. Należą do nich między 
innymi mleko oraz woda niegazowana. Oddzia-
ływanie łagodzące i  stabilizujące pH w  żołądku 
mogą mieć też mleczne napoje fermentowane. 

Badania udowadniają, że żucie gumy zmniejsza 
zgagę i odbijania przez nadprodukcję śliny, która 
neutralizuje kwas solny znajdujący się w  przeły-
ku  [12,  14]. Ważne, aby ostatni posiłek był spo-
żywany nie później niż 3 godziny przed snem. Ma 
to szczególne znaczenie u  chorych z  tendencją 
do zgagi. W  czasie snu pozycja leżąca utrudnia 
oczyszczanie przełyku ze zarzucanej treści pokar-
mowej [17].

Nadmiar węglowodanów w  diecie i  niepra-
widłowe ich wchłanianie powodują fermentację 
w  jelitach, co objawia się wzdęciami z  powodu 
nadprodukcji gazów jelitowych. Należy zatem uni-
kać: skrobi, fruktozy, laktozy i włókna roślinnego. 
Produkty zawierające cukry proste mogą wywoły-
wać lub nasilać objawy. Nieprzyjemny zapach wy-
dalanych gazów jest najczęściej związany z wytwa-
rzaniem przez bakterie jelitowe lotnych kwasów 
organicznych, czasami siarkowodoru. Zjawisko to 
występuje po spożyciu dużej ilości białka, a szcze-
gólnie po spożyciu jaj. Istnieją produkty, które ab-
sorbują substancje lotne i mogą zmniejszyć przykre 
zapachy. Są to: szpinak, sałata, pietruszka, borówka 
brusznica oraz sok z tej borówki, jogurty [10, 18]. 

W przypadku biegunkowej postaci IBS lub 
czynnościowej biegunki zaleca się ograniczenie 
pokarmów bogatych w  błonnik, a  ilość przyjmo-
wanych płynów jest zależna od nasilenia biegun-
ki [10]. 

Dla pacjentów cierpiących na zaparcia ko-
rzystnym zaleceniem może być dieta bogatoreszt-
kowa (30–50 g błonnika na dobę). Równocześnie 
należy zwiększyć ilość płynów w diecie (do 3 litrów 
na dobę) [19].

Bardzo ważna jest zasada, aby wszystkie te za-
lecenia ustalać i  przekazywać indywidualnie każ-
demu pacjentowi, mając na uwadze jego stan fi-
zjologiczny oraz choroby współistniejące. Pozwoli 
to uniknąć bezzasadnych eliminacji składników 
pokarmowych, których brak może prowadzić do 
niedożywienia jakościowego. Szczególnie należy 
zwracać uwagę na osoby młode, kobiety w wieku 
rozrodczym oraz ludzi w wieku podeszłym.

Jednym ze sprawdzonych sposobów leczenia 
tych problemów jest zmiana stylu życia, w tym na-
wyków żywieniowych. Zmieniając sposób żywie-
nia, modyfikuje się jadłospis w  celu zwiększenia 
lub ograniczenia niektórych produktów żywno-
ściowych bądź ich całkowitego wykluczenia  [20]. 
Pacjenci często na własną rękę niepotrzebnie po-
zbywają się z  diety ważnych składników pokar-
mowych. Zbyt rygorystyczne prowadzenie diety 
eliminacyjnej może być przyczyną niedożywienia. 
Już po kilku dniach ograniczonego spożycia ener-
gii, składników pokarmowych lub niedostatecznej 
podaży witamin i  składników mineralnych zabu-
rza się homeostaza [21]. 
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Ważny jest także regularny, dostosowany indy-
widualnie, wysiłek fizyczny oraz odpowiedni czas 
przeznaczony na odpoczynek i relaks [22, 23].

Wiek pacjentów z  problemami czynnościo-
wymi przewodu pokarmowego jest zróżnicowany. 
We wszystkich grupach wiekowych przeważają 
kobiety  [9]. W  przedstawionym badaniu kobiety 
stanowiły 66% ankietowanych, a ich średnia wieku 
wynosiła 54 lata. 

W badaniu Wrzesińskiej, analizującym pacjen-
tów z zespołem jelita nadwrażliwego średnia wieku 
była nieco mniejsza i wynosiła 43,7 lat [8]. W bada-
niach Bieleckiego stosunek kobiet do mężczyzn cier-
piących na zaparcia czynnościowe wynosi 2:1 [4, 5].

Ruigomez et al. dokonali analizy 2956 pacjen-
tów podstawowej opieki zdrowotnej z  nowo roz-
poznanym zespołem jelita nadwrażliwego. Badani 
byli w wieku 20–79 lat, z czego tylko 12% stanowi-
ły osoby powyżej 60. roku życia  [24]. Ryżko oraz 
Iwańczak potwierdzili, że na IBS częściej chorują 
dziewczynki [18, 25, 26].

W latach 1999–2005 Lach et al. przeprowadzi-
li badanie wśród mieszkańców okolic Warszawy 
w  Poradni Schorzeń Jelitowych. Analiza staty-
styczna objawów zaburzeń czynnościowych prze-
wodu pokarmowego wykazała, że około 41% osób 
cierpiało na zaparcia, 10,5% to osoby, u  których 
przeważały wzdęcia, natomiast 9% ankietowanych 
miało biegunki [27]. Mierzwa i Grzegorczyk prze-
prowadziły badanie u  50  dzieci w  wieku 7–18  lat 
będących pod opieką Przyklinicznej Poradni Ga-
stroenterologicznej, u  których rozpoznano zespół 
jelita nadwrażliwego. Spośród najczęściej występu-
jących objawów odnotowano bóle brzucha (94%), 
biegunkę (58%), wzdęcia (50%), dyskomfort w ja-
mie brzusznej (42%) oraz zaparcia (34%). Należy 
jednak zwrócić uwagę, że byli to młodzi ludzie, 
u  których objawy mogą się różnić od objawów 
stwierdzanych w populacji osób dorosłych [19].

Na podstawie uzyskanych wyników wykazano, 
że najczęstszym i jednocześnie najbardziej dokucz-
liwym objawem były wzdęcia brzucha. Ankietowa-
ni pacjenci skarżyli się także na bóle w nadbrzuszu, 
zgagę, zaparcia, kurczowe bóle brzucha i odbijania.

Zdaniem Jarosza częstą przyczyną wzdęć brzu-
cha jest nietolerancja laktozy. Badania przeprowa-
dzone w  Polsce za pomocą chromatograficznego 
pomiaru wodoru wydalanego z  powietrzem wy-
dechowym wykazały zaburzenie trawienia lak-
tozy (hipolaktazja) u  37% populacji osób doros
łych [17].

Okresowe wyłączenie z diety pokarmów nasi-
lających dokuczliwe objawy może przynieść ulgę. 
Długotrwałe i  nieuzasadnione stosowanie diety 
eliminacyjnej może przyczynić się do powstawa-
nia niedoborów żywieniowych lub dodatkowo je 
pogłębiać [9]. 

W badaniu własnym stwierdzono, że w związ-
ku z występującymi objawami ze strony przewodu 
pokarmowego 71% pacjentów postanowiło zmo-
dyfikować swoje zachowania żywieniowe. 38% 
konsekwentnie realizuje wprowadzone zmiany, 
a  mimo to zgłasza nadal dolegliwości, co dowo-
dzi, że dieta eliminacyjna nie zawsze jest korzystna 
w  leczeniu zaburzeń czynnościowych przewodu 
pokarmowego.

Mierzwa i Grzegorczyk w swoim badaniu tak-
że analizowały przestrzeganie prawidłowych na-
wyków żywieniowych. Autorki wykazały, że 72% 
ankietowanych stosowało wprowadzone zmiany, 
28% natomiast nie zastosowało żadnych zmian 
w odżywianiu [19].

W ramach modyfikacji sposobu żywienia 48% 
pacjentów postanowiło wprowadzić do swojej die-
ty: chude mięso, wędliny oraz chude ryby, 31% pa-
cjentów zaczęło spożywać wodę niegazowaną, 23% 
jogurty i kefiry, 17% pieczywo pełnoziarniste, 13% 
otręby, 11% badanych osób wprowadziło do swo-
jego jadłospisu warzywa i  owoce. 39% badanych 
obserwowało nasilenie dolegliwości po pokarmach 
smażonych, 18% po mleku, a  17% po warzywach 
wzdymających. W badaniu Mierzwy i Grzegorczyk 
pacjenci najczęściej deklarowali nasilenie objawów 
po: chipsach (38%), gumach do żucia (28%), mleku 
(20%), surowych warzywach i owocach (16%) [19]. 

Związek mleka z  nasileniem dolegliwości ze 
strony przewodu pokarmowego nie jest jasny. 
Dane literaturowe dowodzą, że pacjenci z  zespo-
łem jelita nadwrażliwego z  nietolerancją laktozy 
po eliminacji mleka z diety odczuwali takie same 
wzdęcia jak chorzy bez udokumentowanej nietole-
rancji [28]. Usunięcie z diety mleka wydaje się zbyt 
pochopne, gdyż pozbawia pacjentów doskonałego 
źródła białka i wapnia. 

Z analizy zgromadzonego materiału wynika, że 
u ponad połowy pacjentów masa ciała mimo poda-
wanych dolegliwości nie zmieniła się, a u znaczące-
go odsetka pacjentów nawet się zwiększyła. Odno-
towane zmniejszenie masy ciała u 32% osób można 
wiązać z wprowadzonymi ograniczeniami dietetycz-
nymi. Analizując jednak wskaźnik BMI u badanych 
osób, wykazano, że jedynie u 33% wskaźnik ten był 
w  normie, u  62% badanych natomiast wskazywał 
na nadwagę lub otyłość. Bielecka w swoim badaniu 
wykazała, że nadwaga wpływa niekorzystnie na wy-
stępowanie objawów ze strony przewodu pokarmo-
wego. U  osób z  nadmierną masą ciała najczęściej 
występują zaparcia oraz zgaga [29].

Według Aldooriego et  al. otyłość jest czynni-
kiem ryzyka wystąpienia objawów ze strony prze-
wodu pokarmowego (dotyczy to zmiany rytmu 
wypróżnień, wzdęcia brzucha), gdyż wpływa na 
motorykę jelit i prowadzi do zwolnienia pasażu je-
litowego [30, 31].
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Przewlekły stres, a  także poddawanie się nie-
kontrolowanym emocjom mają wpływ na zacho-
wania żywieniowe. Osoby w  stresie często bez 
kontroli spożywają więcej lub całkowicie rezygnują 
z  jedzenia  [32]. W  badaniu własnym zaobserwo-
wano, że u około połowy badanych nastrój wpły-
wa na sposób odżywiania. Większość ma tendencję 
do objadania się z powodu stresu, złości lub smut-
ku. Badania Cymeresa potwierdziły, że dużą rolę 
w kształtowaniu nawyków żywieniowych odgrywa 
stan psychiczny pacjenta. Podatnych na stres było 
73,2% badanych, a 1/3 respondentów objadała się 
w  czasie przeżywania trudności życiowych  [33]. 
Wpływ stresu na dolegliwości ze strony przewo-
du pokarmowego obrazują badania amerykańskie 
przeprowadzone wśród żołnierzy zawodowych. 
U  badanych żołnierzy zaobserwowano istotne 
zwiększenie tendencji do zaparć, które szczególnie 
nasiliły się w czasie ćwiczeń polowych [28]. W ba-
daniu własnym wykazano, że 78% ankietowanych 
kontynuuje jedzenie mimo poczucia sytości. 

Zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmo-
wego są też przyczyną zaburzeń sfery emocjonal-
nej chorych [33]. Madisch et al. w swoim badaniu 
udowodnili, że 25% pacjentów ze zgagą odczuwało 
lęk, a 8% wykazywało objawy depresji [34, 35].

Dokuczliwe objawy związane z pracą przewodu 
pokarmowego mają wpływ na realizację celów za-
wodowych, życiowych oraz pełnienie określonych 
czynności. W Stanach Zjednoczonych przeprowa-
dzono wywiady telefoniczne wśród 10  018  osób. 
Na ich podstawie wykazano, że u  60% badanych 
przewlekłe zaparcia spowodowały zaburzoną zdol-
ność do pracy lub nauki [8].

Na poprawę czynności motorycznej przewodu 
pokarmowego duży wpływ ma aktywność fizycz-
na. Wspomaga ona również zmniejszenie masy 
ciała w  przypadku jej nadmiaru  [36]. Codzienny 
wysiłek fizyczny trwający 45–60 minut pozwala na 
utrzymanie prawidłowej masy ciała. Intensywny 
wysiłek fizyczny może jednak nasilić pewne doleg
liwości, np. zgagę lub odbijania [37]. 

Bielecka udowodniła, że niedostateczna aktyw-
ność fizyczna ma wpływ na występowanie zabu-
rzeń ze strony przewodu pokarmowego, dotyczy to 
szczególnie zaparć oraz zgagi [29]. Dane uzyskane 
z  badania dowiodły, że 89% ankietowanych osób 
uprawia sport, ale aż 1/5 badanych nie podejmuje 
żadnej aktywności fizycznej. 

Badania wykazały, że po wypiciu dwóch szkla-
nek zawierających 10 g zmielonej kawy następuje 
stymulacja sekrecji soku żołądkowego i  nasilają 
się takie objawy, jak: wzdęcia, ból w  nadbrzuszu, 
nudności i  biegunka  [13, 38]. Składnikiem kawy, 
wykazującym działanie drażniące na przewód po-
karmowy jest diterpen. Jego zawartość w naparze 
zależy od rodzaju i  sposobu parzenia kawy. Naj-

większe ilości diterpenów ma kawa zaparzona „po 
turecku” i espresso, natomiast kawa rozpuszczalna 
oraz filtrowana ma go najmniej [38].

Z własnych badań wynika, że 72% badanych 
z  zaburzeniami czynnościowymi przewodu po-
karmowego pije kawę regularnie, co najmniej raz 
dziennie. 38% badanych preferuje kawę parzoną 
„po turecku”, najczęściej czarną. Nie wykazano 
więc ograniczenia picia kawy mimo występowania 
dolegliwości. 

Alkohol w przewodzie pokarmowym wzmaga 
wydzielanie żołądkowe, a także przez zmniejszeenie 
napięcia dolnego zwieracza przełyku powoduje lub 
nasila objawy refluksowe [15]. Bujanda uważa, że 
skutki oddziaływania alkoholu na przewód pokar-
mowy zależą od ilości i typu trunków [39]. U osób 
nadużywających alkohol może również wywołać 
biegunkę, drażniąc zakończenia nerwowe powo-
dujące skrócenie czasu przebywania treści pokar-
mowej w jelitach [40]. W badaniu własnym prawie 
połowa ankietowanych deklaruje abstynencję. 

Udokumentowanym czynnikiem wpływają-
cym na pracę przewodu pokarmowego są papiero-
sy. Tytoń wpływa na wydzielanie żołądkowe, mi-
krokrążenie śluzówkowe, wydzielanie trzustkowe, 
motorykę żołądka [41].

Palenie papierosów powoduje wzmożone 
wydzielanie gastryny z  komórek okładzinowych, 
które zwiększają wydzielanie kwasu żołądkowego. 
Pod wpływem papierosów zmniejsza się produkcja 
śliny i zawartych w niej węglowodanów, co przy-
czynia się do spadku działania neutralizującego. 
Palenie tytoniu zmniejsza także napięcie dolnego 
zwieracza przełyku o  20%, co sprzyja zarzucaniu 
treści żołądkowej do przełyku [42]. Dym papiero-
sowy może być czynnikiem zwiększenia stężenia 
motyliny wpływającej na perystaltykę przewodu 
pokarmowego [43].

Konturek wykazał, że palenie papierosów 
istotnie wpływa na zmniejszenie wydzielania soku 
trzustkowego oraz w nim zawartych wodorowęgla-
nów [44]. Pawlik et al. zaobserwowali zwiększenie 
przepływu żołądkowego pod wpływem podanej do-
tętniczo nikotyny, co jest zjawiskiem korzystnym, 
ale z drugiej strony proces ten nasila wydzielanie 
treści żołądkowej  [42, 45]. W  przeprowadzonym 
badaniu 86% osób badanych było niepalących. 
Ciekawa byłaby obserwacja, czy badane osoby pa-
liły w  przeszłości i  czy może rzuciły palenie, aby 
zminimalizować swoje dolegliwości. 

Zminimalizować, ograniczyć lub wyelimino-
wać dolegliwości czynnościowe przewodu pokar-
mowego można, stosując się do zasad prawidło-
wego, zdrowego żywienia. Przyjmuje się, że należy 
spożywać nie mniej niż 4–5 posiłków dziennie [46]. 
Mierzwa et al. badając dzieci i młodzież z IBS od-
notowali, że ponad 1/3 badanych spożywa 3 posiłki 
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dziennie [19]. W badaniu własnym 45% ankietowa-
nych twierdzi, że spożywa 4–5 posiłków dziennie 
i również podobny odsetek respondentów je 3 ra-
zy dziennie. 89% ankietowanych podjada między 
posiłkami, a są to najczęściej produkty nabiałowe, 
warzywa i owoce. Prawie 50% badanych podjadało 
między posiłkami, głównie słodycze. 

Nieregularne przyjmowanie posiłków, stoso-
wanie zbyt długich odstępów czasu między nimi, 
szybkie jedzenie w nieodpowiedniej pozycji nasila-
ją dolegliwości szczególnie wzdęcia i odbijania [10]. 
Zaleca się, aby kolacja (jako ostatni posiłek) była 
spożywana najpóźniej 2–3 godziny przed snem [47]. 
Zbyt późne spożywanie posiłków przyczynia się do 
wzdęć oraz epizodów refluksu [23]. W badaniu wy-
kazano, że 40% ankietowanych prawidłowo spoży-
wa swój ostatni posiłek, tymczasem 16% konsumu-
je kolację tuż przed położeniem się do łóżka. 

Wiele publikacji i  badań podkreśla korzystną 
rolę diety bogatoresztkowej w chorobach czynno-
ściowych przewodu pokarmowego szczególnie do-
tyczących jelita grubego, np. w  zaparciach, gdzie 
korzystnie działa frakcja nierozpuszczalna błonni-
ka [10]. U części chorych jednak zwiększenie ilości 
włókna pokarmowego nie przynosi spodziewane-
go rezultatu, a  wręcz przeciwnie –  nasila już wy-
stępujące objawy, takie jak wzdęcia, zgagę czy też 
biegunkę [48]. 

Badania Góreckiej na podstawie danych GUS 
wykazały, jakie są główne źródła błonnika w die-
cie badanych osób. Przetwory zbożowe stanowiły 
41,5% (źródło błonnika nierozpuszczalnego), wa-
rzywa 26,4%, ziemniaki 11,8% (źródło frakcji roz-
puszczalnej) [49]. 

W badaniu własnym 21% badanych deklaruje, 
że spożywa codziennie produkty, takie jak: kasza 
gryczana, pęczak, makaron razowy lub ryż brązowy, 
19% ankietowanych 2–3 razy w tygodniu, a prawie 
1/3 badanych w  ogóle nie spożywa tych produk-
tów. Wykazano małe spożycie pieczywa pełnoziar-
nistego, gdyż 36% ankietowanych konsumuje je 
kilka razy w  miesiącu, a  tylko 2% badanych spo-
żywa je codziennie. W przeprowadzonym badaniu 
zaledwie niecałe 50% spożywało warzywa i owoce 
codziennie, w tym większość 1–2 razy dziennie.

Bijkerk C.J. et al. badając 275 pacjentów w wie-
ku 18–65  lat z  rozpoznanym IBS, zaobserwowali, 
że stosowanie psyllium (babka pałecznika, błonnik 
rozpuszczalny) przez 12 tygodni częściej powodo-
wało ustąpienie dolegliwości na więcej niż 2  ty-
godnie w miesiącu w porównaniu z placebo [50]. 
Iwańczak et  al. wykazali natomiast, że u  dzieci 
z  czynnościowymi zaparciami dieta bogatoreszt-
kowa nie przyniosła oczekiwanych wyników [51].

1/3 badanych osób zgłaszała nasilenie dolegli-
wości po spożyciu produktów z  dużą zawartością 
błonnika. 1/5 ankietowanych zdecydowanie lepiej 

się czuła po pokarmach błonnikowych. Banaszkie-
wicz w swoim badaniu udowodniła brak znajomości 
zasad stosowania diety bogatoresztkowej i właściwej 
identyfikacji produktów bogatoresztkowych u  ro-
dziców dzieci mających zaparcia. Wyniki wykazały, 
że żaden z rodziców nie rozpoznał prawidłowo pro-
duktów z  dużą zawartością błonnika  [52]. Znacz-
ną trudność stanowi identyfikacja rodzaju frakcji 
błonnika, zmienność tych frakcji pod wpływem ob-
róbki termicznej i dojrzewania, a także jaki rodzaj 
i  ile błonnika należy zastosować. W  tym aspekcie 
nieodzowna jest pomoc dietetyka. Potwierdzają to 
przeprowadzone badania. Ankietowani nie znają 
istotnej roli błonnika w diecie. Przeważająca część 
pacjentów uważa, że błonnik jest jedynie substan-
cją ułatwiającą wypróżnianie (71%) i suplementem 
diety w tabletkach (19%). Według pacjentów włók-
no pokarmowe: pomaga przy odchudzaniu (56%), 
przeczyszcza (44%) oraz poprawia perystaltykę jelit 
(36%). Większość ankietowanych uważa, że najlep-
szym źródłem błonnika są kasze i pieczywo pełno-
ziarniste oraz surowe warzywa. 

Według Ciborowskiej odpowiednia ilość 
błonnika dla osób zdrowych wynosi 30–40  g  na 
dzień. W  zalecanej w  niektórych zaburzeniach 
czynnościowych przewodu pokarmowego diecie 
łatwostrawnej ilość włókna pokarmowego wynosi 
poniżej 25 g na dzień. Dieta bogatoresztkowa za-
kłada spożywanie tego składnika w ilości powyżej 
40 g dziennie [20]. 

Z wielu badań wynika, że spożycie błonnika 
w naszym kraju jest małe, a dane GUS wykazują, że 
mamy do czynienia ze stałym zmniejszaniem spoży-
cia błonnika w ciągu ostatnich dziesięciu lat [49].

Podaż płynów do picia ma szczególne znacze-
nie u osób z zaburzeniami czynnościowymi prze-
wodu pokarmowego z towarzyszącymi zaparciami. 
Według Jarosza jest zalecane wypijanie minimum 
1,5  litra, a  najlepiej 2–2,5  litrów wody dzien-
nie  [53]. Inni autorzy uważają, że ilość płynów 
może dochodzić do 3  litrów na dobę przy braku 
przeciwwskazań [54, 55].

Osoby dorosłe nie mają wykształconej koniecz-
ności picia np. wody mineralnej i często uważają, 
że płyn to także kawa lub mocna herbata. W bada-
niach Mierzwy i Grzegorczyk jedynie 22% ankieto-
wanych wypijało 2–3 litrów płynów na dobę [19]. 
W  badaniu własnym 57% wypija 1,5–2  litrów 
płynów na dobę, a  37% osób ok. 1,5  litra płynu. 
Brak odpowiedniej podaży płynów w diecie może 
doprowadzić do odwodnienia organizmu, a  przy 
stosowaniu diety bogatoresztkowej może nasilać 
wzdęcia i zaparcia [19]. 

73% badanych preferuje wodę niegazowaną, 
29% pacjentów pije soki owocowe. W  badaniach 
Mierzwy i Grzegorczyk 96% badanych spożywało 
soki owocowe, 45% napoje gazowane  [19]. Soki 
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owocowe, które zawierają cukry proste również 
mogą być przyczyną dolegliwości.

Osobom z zaburzeniami czynnościowymi prze-
wodu pokarmowego zaleca się odpowiednie tech-
niki przygotowywania potraw, takie jak: gotowanie 
w wodzie lub na parze, pieczenie w folii, duszenie bez 
lub z małą ilością tłuszczu. Należy unikać smażenia, 
duszenia z dużą ilością tłuszczu, pieczenia w sposób 
tradycyjny [56]. W badaniach Mierzy i Grzegorczyk 
wykazano, że ankietowani z IBS najczęściej stosują 
techniki kulinarne polegające na gotowaniu w wo-
dzie (90%), ale również smażeniu na tłuszczu (44%) 
i pieczeniu tradycyjnym (40%) [19].

W przedstawionych badaniach ankietowani 
w znacznej większości (70%) stosują gotowanie w wo-
dzie, gotowanie na parze (24%), ale 48% badanych 
smaży na tłuszczu i  15% piecze tradycyjnym spo-
sobem. Potrawy smażone są nasiąknięte tłuszczem, 
długo zalegają w żołądku i są ciężkostrawne. W cza-
sie smażenia pod wpływem wysokiej temperatury 
powstają silnie mutagenne związki heterocykliczne, 
głównie aminy oraz amidy. Dym powstający podczas 
smażenia wykazuje właściwości kancerogenne [57]. 

W podsumowaniu, należy stwierdzić, że osoby 
cierpiące na dolegliwości czynnościowe przewodu 
pokarmowego generalnie nie stosują się do zasad 
zdrowego żywienia. Mimo że znają pokarmy nasi-
lające dolegliwości, to ich nie unikają, a stosowane 
ograniczenia nie przekładają się np. na normali-
zację masy ciała, która jest podstawowym warun-
kiem zdrowia.

Wnioski
Wartość wskaźnika BMI większości badanych 

osób świadczyła o nadwadze i otyłości.
Do najczęstszych objawów zaburzeń czynno-

ściowych przewodu pokarmowego należały: wzdę-
cia, bóle w nadbrzuszu, zgaga i zaparcia.

W badanej grupie pacjentów nie stwierdzo-
no przestrzegania zasad zdrowego żywienia, któ-
re mogłyby zmniejszyć podawane dolegliwości, 
a więc: dbałości o regularne spożywanie posiłków, 
często i  małych objętościowo, eliminacji używek, 
a w szczególności kawy i papierosów, picia odpo-
wiedniej ilości płynów oraz regularnego wysiłku 
fizycznego.

Wykazano zależność sposobu odżywiania ba-
danych pacjentów od stanu emocjonalnego. 

Zmiany sposobu żywienia osób z  zaburze-
niami czynnościowymi przewodu pokarmowego 
były dokonywane nieregularnie, powierzchow-
nie i  bezzasadnie. Najczęściej wprowadzanym 
produktem dietetycznym były chude przetwory 
mięsne i  rybne. Eliminacja dotyczyła produktów 
smażonych, mleka oraz warzyw wzdymających. 
Najczęściej stosowanymi technikami kulinarny-
mi było gotowanie w  wodzie oraz smażenie na 
tłuszczu.

Wykazano małe spożycie produktów bogatych 
w  błonnik, brak wiedzy dotyczącej roli błonni-
ka w organizmie oraz produktów bogatych w ten 
składnik. 

Podziękowania. Serdecznie dziękuję Pani Profesor Elżbiecie Poniewierce z Zakładu Dietetyki Katedry Gastroenterologii 
i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu za pomoc merytoryczną przy powstawaniu pracy.
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